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Resumen  El  síndrome  de  CREST  se  caracteriza  por  calcinosis,  síndrome  de  Raynaud,  dismo-
tilidad esofágica,  esclerodactilia  y  telangiectasia.  Presenta  signos  y  síntomas  en  el  sistema
estomatognático  que  merecen  consideración  en  un  tratamiento.  El  objetivo  del  presente  artí-
culo fue  reportar  las  manifestaciones  orales  de  un  caso  de  síndrome  de  CREST  y  describir  su
tratamiento  protésico  realizado  en  el  Departamento  de  Rehabilitación  Oral  de  la  Universidad
Nacional de  Colombia.  Se  reporta  una  paciente  mujer  de  42  an˜os,  con  diagnóstico  de  síndrome
de CREST  por  su  médico  tratante,  que  acude  a  la  facultad  de  odontología  para  un  tratamiento
restaurador.  El  manejo  prostodóntico  incluyó  coronas,  prótesis  parcial  ﬁja  metal-cerámicas  y
prótesis parcial  removible.  Los  resultados  obtenidos  nos  permiten  recomendar  las  alternativas
restaurativas  convencionales  similares  a  las  usadas  en  un  paciente  sin  esta  condición  sistémica,
pero manteniendo  un  control  estricto.
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is  to  report  the  oral  manifestations  of  a  case  of  CREST  syndrome  and  describe  the  prosthe-
tic treatment  performed  in  the  Department  of  Oral  Rehabilitation  in  the  National  University
of Colombia.  The  case  is  presented  of  a  patient  female  aged  42  years,  diagnosed  with  CREST
syndrome  by  the  treating  doctor.  She  came  to  the  Faculty  of  Dentistry  for  restorative  treat-
ment. The  prosthodontic  management  included  metal-ceramic  crowns,  ﬁxed  partial  denture,
and removable  partial  denture.  The  results  demonstrate  that  conventional  restorative  alterna-
tives, similar  to  that  used  in  a  patient  without  this  systemic  condition,  while  maintaining  strict
control  of  it,  can  be  recommended.
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vertical  (de  4  mm,  sin  prótesis  transicional)  determinadantroducción
a  historia  del  reporte  cientíﬁco  de  este  tipo  de  escle-
odermia  se  inicia  con  la  publicación  de  un  caso  clínico
n  1910,  seguido  por  un  reporte  de  casos  en  1964,  donde
enomina  al  síndrome  como  CRST,  reﬁriéndose  a  las  afec-
iones  que  lo  componen,  como  calcinosis,  fenómeno  de
aynaud,  esclerodactilia  y  telangiectasia1.  Posteriormente
e  sugiere  renombrar  esta  enfermedad  como  síndrome  de
REST,  cuando  se  observó  la  presencia  de  dismotilidad  eso-
ágica  en  algunos  pacientes,  por  las  siglas  en  inglés  de
alcinosis,  síndrome  de  Raynaud,  dismotilidad  esofágica,
sclerodactilia  y  telangiectasia2.  Esta  es  una  enfermedad
elativamente  rara,  por  lo  que  la  prevalencia  no  está  bien
stablecida;  es  más  frecuente  en  individuos  entre  los  30-60
n˜os,  siendo  las  mujeres  3  a  4  veces  más  afectadas  que  los
ombres3.  No  se  reporta  una  predilección  por  la  raza3.
La  calcinosis  se  deﬁne  como  el  depósito  de  calcio  en
a  piel,  los  tejidos  subcutáneos,  los  músculos  y  los  ten-
ones  que  puede  formar  nódulos  o  placas  con  taman˜os
ntre  milímetros  y  centímetros4.  Estas  calciﬁcaciones  pue-
en  ser  responsables  de  dolor  cuando  se  ubican  cerca  de
as  articulaciones5.  El  fenómeno  de  Raynaud  se  reﬁere  a
n  fenómeno  vaso-espástico,  reversible,  transitorio,  oca-
ionado  generalmente  por  el  frío  o  por  el  estrés6.  Se
aracteriza  por  isquemia  con  vasoconstricción,  seguido  por
ritema  producto  de  una  dilatación  durante  la  resolución
el  fenómeno7.  Este  puede  afectar  los  dedos  de  las  manos
 los  pies,  la  nariz,  las  orejas  y  la  lengua,  sin  embargo
uede  manifestarse  de  forma  asimétrica6,7.  Se  considera  que
uando  la  etiología  de  este  tipo  de  vasoespasmo  se  asocia  a
na  enfermedad  como  la  esclerosis  sistémica,  es  apropiado
enominarlo  fenómeno  de  Raynaud  secundario  o  síndrome
e  Raynaud8.  El  engrosamiento  de  la  piel  de  los  dedos  o
sclerodactilia  se  debe  a  la  deposición  de  mucopolisacári-
os,  glucoproteínas  y  colágeno.  Se  inicia  con  edema,  rigidez,
olor  articular,  piel  gruesa  y  brillante,  para  luego  tornarse
tróﬁca,  rígida  y  laxa1.  La  etiología  de  la  telangiectasia  en
l  síndrome  de  CREST  es  desconocida;  se  presumen  como
osibles  responsables  la  disfunción  vascular,  la  trombosis,  la
isfunción  de  células  endoteliales,  la  respuesta  inﬂamato-
ia,  el  aumento  en  la  densidad  de  pericitos,  anormalidades
p
y
mn  la  actividad  de  ﬁbroblastos  o  el  incremento  en  la  depo-
ición  de  colágeno2.
Además  de  manifestaciones  sistémicas,  las  escleroder-
ias  presentan  manifestaciones  oro-faciales  que  afectan
l  desempen˜o  cotidiano  de  los  pacientes.  La  piel  facial
e  torna  lisa  y  tensa  como  una  máscara,  las  alas  nasa-
es  atróﬁcas  como  en  «facies  de  ratón» o  de  «apariencia
ellizcada»,  disfagia,  telangiectasia  en  la  cara  y  muco-
as,  ﬁbrosis  de  glándulas  salivales  y  lagrimales,  lo  que
roduce  xerostomía  y  xeroftalmia,  con  ﬁbrosis  de  pala-
ar  duro  y  blando;  reabsorción  idiopática  de  dientes  y
ueso  con  embotamiento  de  ángulos  de  la  mandíbula  que
semejan  «la  cola  de  una  ballena», riesgo  de  fractura
atológica  mandibular,  ensanchamiento  del  espacio  del  liga-
ento  periodontal,  principalmente  en  dientes  posteriores,
icrostomía,  neuropatías,  erosión  y  caries  dental  asociado
l  reﬂujo  gastroesofágico,  pobre  higiene  oral  debido  a  los
fectos  físicos  y  emocionales  de  la  enfermedad9--12.  El  obje-
ivo  del  presente  artículo  es  reportar  las  manifestaciones
rales  de  un  caso  de  síndrome  de  CREST  y  describir  su  pro-
eso  de  rehabilitación  oral  en  el  departamento  de  posgrado
e  rehabilitación  oral,  Universidad  Nacional  de  Colombia.
escripción del caso clínico
aciente  de  42  an˜os,  de  sexo  femenino,  con  diagnóstico  de
índrome  de  CREST  desde  los  24  an˜os.  Reﬁere  estar  tomando
or  orden  médica  colchicina  0,5  mg,  una  tableta  cada  12  h,
 ácido  acetilsalicílico  100  mg  una  tableta  al  día.  Acudió
l  departamento  de  Rehabilitación  Oral  de  la  Universidad
acional  para  buscar  tratamiento  de  prostodoncia.  Los
allazgos  clínicos  encontrados  fueron:  manifestaciones  en
anos  de  esclerodactilia  (ﬁg.  1),  piel  de  la  cara  lisa  y  tensa,
eve  atroﬁa  de  las  alas  nasales,  telangiectasia  al  nivel  de
a  cara  y  la  semimucosa  labial  (ﬁgs.  2  y  3),  xerostomía,
eroftalmia,  apertura  bucal  disminuida  (35  mm),  eden-
ulismo  parcial  (sector  posterior),  pérdida  de  dimensiónor  distancia  interoclusal,  métodos  funcionales  (fonación
 deglución)  y  por  inspección  facial  de  comisuras,  trau-
atismo  oclusal  primario  en  el  diente  12  con  movilidad
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Figura  1  Signos  de  esclerodactilia,  piel  gruesa,  rígida,  brillante  y  zonas  atróﬁcas.
áscFigura  2  Signos  de  piel  facial  lisa  y  tensa  como  una  mgrado  ii,  desarmonía  oclusal  asociada  a  pérdida  de  dientes
posteriores  inferiores,  caries  ICDAS  IV  en  lingual  de  43,
caries  secundaria  en  mesial  de  12  y  vestibular-cervical  de
33,  hipersensibilidad  dentinal,  gingivitis  marginal  simple








eara,  alas  nasales  atróﬁcas  y  múltiples  telangiectasias.
on  pérdida  de  inserción  preexistente,  bolsa  periodontal  de
 mm  mesial  de  37,  distal  del  27  (periodontitis  crónica  leve) pobre  higiene  oral,  según  índice  de  O´leary  de  53%  (ﬁg.  4).
l  examen  radiográﬁco  se  observan  ensanchamiento  del
spacio  del  ligamento  periodontal  en  múltiples  dientes,
igura  4  Fotografía  de  frente  intraoral,  donde  se  observa  el
stado de  salud  oral  de  la  paciente.
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Figura  5  Se  observa  ensanchamiento  del  espacio  del  liga-
mento periodontal  de  dientes  13  y  32.  Resto  de  ápice  radicular
en el  cuarto  cuadrante,  dejado  en  observación  y  evitar  pro-



























Figura  7  Oclusión  lateral  derecha  del  tratamiento  ﬁnalizado.
Se observa  técnica  de  doble  contorno  en  corona  del  13,  pónticos
14 y  15,  con  el  ﬁn  de  simular  raíces  expuestas,  y  evitar  coronas
de gran  longitud.icatrización.  Excesos  de  cemento  de  obturación  endodóntica
n el  periápice  del  diente  21.
esto  radicular  en  el  cuarto  cuadrante,  asintomático  sin
xposición  al  medio  oral,  lesión  periapical  en  los  dientes  32
 21  en  fase  de  cicatrización,  según  el  control  radiográﬁco;
l  nivel  del  periápice  del  21  se  observan  restos  del  cemento
e  obturación  de  endodoncia,  asintomáticos  (ﬁg.  5).  Se
bservan  como  tratamientos  previos  provisionales  de  dien-
es  11,  13,  14,  15,  16,  32,  37  y  prótesis  transicional  de  34,
5,  36,  44,  45,  46.  Núcleos  colados  en  11,  13  y  32.
El  plan  de  tratamiento,  con  previa  aprobación  escrita
e  la  paciente,  consistió  en  fase  higiénica  periodontal,  la
eadaptación  de  provisionales  y  prótesis  transicional,  el
umento  de  dimensión  vertical  de  3  mm  a  expensas  de  la
rótesis  transicional  con  acrílico  en  oclusal  de  los  dientes  de
a  prótesis,  gingivectomía  en  distal  de  diente  13  para  realizar
decuada  preparación.  La  fase  restaurativa  ﬁnal  consistió
n  obturación  con  resina  compuesta  en  dientes  43,  12  y
3,  previo  retiro  de  caries  y  restauraciones  desadaptadas,
oronas  metal-cerámicas  en  11,  32  y  37,  prótesis  parcial  ﬁja
etal-cerámica  de  13,  14,15,16,  prótesis  parcial  removible
etal-acrílico  para  los  dientes  34,  35,  36,  44,  45  y  46  (ﬁgs.  6-
).  La  corona  en  el  diente  32  y  la  prótesis  parcial  ﬁja  del  13
l  16  se  realizaron  bajo  técnica  de  doble  contorno  para  dar
ayor  naturalidad  ante  la  distancia  del  margen  gingival  ancisal  (ﬁg.  7)13.  Se  tomó  radiografía  panorámica  posterior
 un  an˜o  como  parte  del  control  (ﬁg.  9).
Figura  6  Vista  de  oclusión  frontal  de  tratamiento  ﬁnalizado.
Figura  8  Oclusión  lateral  izquierda  del  tratamiento  ﬁnali-










erótesis permanece  en  la  boca  debido  a  que  no  se  observó
esadaptación  de  la  línea  terminal  y  la  adecuada  higiene  oral.
iscusión
os  signos  clínicos  y  radiográﬁcos  encontrados  en  la  paciente
el  presente  caso  concuerdan  con  los  reportados  por  la
iteratura9--11. Sin  embargo,  las  neuropatías  como  neuralgia
 neuritis,  que  posiblemente  se  producen  por  la  deposición
irecta  de  colágeno  en  el  perineurio  o  por  los  efectos  sobre
l  aporte  vascular  a  los  nervios12,14, no  fueron  observadas  en
l  trascurso  del  tratamiento.
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Figura  9  Radiografía  panorámica  ﬁnal  un  an˜o  después  como























1ciones,  ni  zonas  radiolúcidas  compatibles  con  caries,  la  lesión
periapical  continúa  el  proceso  de  cicatrización.
Al  considerar  el  manejo  protésico  de  los  pacientes
con  este  síndrome  se  reporta  que  la  mayoría  presentan
una  distancia  interincisivos  de  menos  de  40  mm  durante
la  apertura,  sumado  a  una  disminución  del  ﬂujo  salival,
lo  que  puede  comprometer  el  uso  de  prótesis  parciales
removibles3,9.  Sin  embargo,  en  el  presente  caso  clínico  el
tratamiento  incluyó  una  prótesis  parcial  removible  inferior,
con  la  ayuda  de  un  gel  a  base  de  1%  de  D-pantenol  y  0,1%
de  triclosán  aplicado  2  veces  por  semana  en  el  intaglio  pro-
tésico  y  una  solución  estabilizada  de  electrolitos  (potasio,
magnesio  y  calcio)  usada  como  saliva  artiﬁcial  previo  a  las
comidas  y  a  la  colocación  de  la  prótesis  removible.  El  D-
pantenol  (provitamina  B5),  se  reporta  que  puede  estimular
la  proliferación  epitelial,  acelerar  la  cicatrización  y  hasta
retrasar  signos  de  envejecimiento15,16.  Por  su  parte,  el  tri-
closán  es  una  agente  antibacteriano  de  amplio  espectro,  con
un  signiﬁcativo  efecto  antiinﬂamatorio,  adicionado  a  cremas
dentales  para  un  efecto  anti-placa,  anti-gingivitis,  y  preve-
nir  la  aparición  y  progresión  de  enfermedad  periodontal17,18.
Este  gel  se  usó  durante  el  tiempo  de  la  prótesis  transicional
y  hasta  3  meses  posterior  a  la  inserción  y  adaptación  de
la  prótesis  removible.  Fue  suspendido  por  considerarse  no
necesario  una  vez  que  se  realizaron  los  alivios  respectivos
de  las  bases  protésicas,  y  la  paciente  se  adaptó  a  la  realiza-
ción  de  la  higiene  oral  de  su  prótesis  removible  y  dientes.  Los
sustituyentes  de  saliva,  como  el  caso  de  la  solución  estabi-
lizada  de  electrolitos,  se  usan  en  pacientes  con  xerostomía
con  el  ﬁn  de  suplir  a  largo  plazo  algunas  funciones  de  la
saliva,  como  lubricación,  aportar  iones  necesarios  en  la  cavi-
dad  oral  y  contribuir  a  la  formación  de  una  película  sobre
las  mucosas  y  los  dientes19.
Además  se  le  planteó  a  la  paciente  sesiones  de  ejercicios
de  apertura  bucal  para  ayudar  a  mantener  el  nivel  de
apertura,  mejorando  a  largo  plazo  el  uso  de  la  prótesis
removible.  La  terapia  de  ejercicios  se  basó  en  la  propuesta
por  Pizzo  et  al.20,  con  algunas  modiﬁcaciones,  y  consistió
en  aplicar  un  poco  de  vaselina  en  las  semi-mucosas  labiales,
luego  estirar  hacia  los  lados  lo  mayor  posible  las  comisuras
con  los  dedos  pulgares  durante  15  seg,  seguido  de  10  seg  de
descanso,  repetir  y  realizar  en  tiempos  similares  aperturas
bucales,  lo  mayor  posible.  El  tiempo  de  ejercicios  fue
de  15  min  2  veces  al  día.  Esta  terapia  con  medicamentos
tópicos  y  ejercicio  de  apertura  bucal  mostró  una  buena
tolerancia  de  la  prótesis  durante  el  tiempo  de  observación
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e  la  prótesis  transicional  y  la  deﬁnitiva,  de  un  an˜o  para
ada  una.  Con  las  limitaciones  del  presente  caso  se  permite
onsiderar  a la  prótesis  removible  como  una  alternativa
til  en  este  tipo  de  pacientes.  Además,  de  alternativas
estaurativas  convencionales  como  núcleos,  prótesis  ﬁjas
etal-cerámicas  y  prótesis  removibles  metal-acrílico,
imilares  a  las  usadas  en  un  paciente  sin  esta  condición
istémica,  y  en  adición  con  los  hallazgos  obtenidos  y  lo
ncontrado  en  la  literatura,  consideramos  que  para  estos
acientes  el  control  posterior  al  tratamiento  debe  ser
stricto  con  el  ﬁn  de  aumentar  las  posibilidades  de  mante-
er  el  estado  de  salud  oral  una  vez  logrado.  Sin  embargo,  es
e  resaltar  que  el  uso  de  prótesis  removible  fue  favorecida
ebido  al  grado  de  apertura  bucal  de  la  paciente.
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